
County of Los Angeles                                                                                                                           Department of Public Social Services 
 

شکايت از رفتار تبعيض آميز
 
TO:   DEPARTMENT OF PUBLIC SOCIAL SERVICES 
         CIVIL RIGHTS SECTION                                           
         12860 CROSSROADS PARKWAY SOUTH 
         CITY OF INDUSTRY, CALIFORNIA 91746                                             

CASE NAME: 

     
CASE NUMBER:  

 
 

،ه شکايت تبعيض را طرح ميکنم، بدين وسيل  من ___________________________________
)                             .   و درخواست تحقيق و بررسی دارم             اسم خود را درج کنيد"لطفا ) 

:من متقعدم که مورد تبعيض قرار گرفته ام بدليل
 

 

  نژاد  معلوليت  هويت قومی ⃞ ⃞ ⃞

  مليت  مذهب  جنسيت ⃞ ⃞ ⃞

  وضعيت تاهل سن   رنگ پوست ⃞ ⃞ ⃞

 سياسیهای  وابستگي جنسیهای  گرايش  شرکت زندگی ⃞ ⃞ ⃞
 

 :تاريخ وقوع ______________________________
:که معتقدم عليه من تبعيض قائل شده اند) اشخاص(شخص) ها(و مقام ) ها(اسم 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

:ستوضعيت، موقعيت و عملی که باعث شد که من تقاضای شکايت کنم به شرح زير ا
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

:من مايلم که اصلاحات به شرح زير انجام شود
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

 
(حروف اول اسم و اسم فاميل خود با نوشتن   اين گزينه، من به اداره خدمات اجتماعی عمومی، بخش)   دادنرضايت initialing __

(CRS)  اطلاعات شخصی مرا در اختيار سازمان و بنيادی که تحت بررسی و ديگر  هويت و ساير اجازه می دهم که ق مدنی وحق
   اجازه می دهم که مدارکCRSمن بدينوسيله به .  ين قابل اجراء فدرال و ايالت قرار دهدآژانسهای فدرال و ايالت مطابق با قوان

  مدارک و.  شامل ولی محدود نيست به درخواست نامه، پرونده، مدارک شخصی و پرونده پزشکی مرا دريافت کندو اطلاعات که 
  من درک می کنم که ملزم به دادن اين اجازه نيستم و.  ودانطباق و اجرای فعاليتهای بخش حقوق مدنی استفاده شاطلاعات بايد برای 

  . انجام می دهممن اين کار را داوطلبانه
  
  

  من درک می کنم که.   من رضايت نمی دهم که اسم وی يا ساير اطلاعات شخصی من در اختيار کسی قرار گيرد__ رضايت ندادن
  . خود امتناع کردماين شکايت ممکن است بررسی نشود زيرا من از ترخيص اطلاعات

  
 

 
______________________ 

 
  

  راضی هستيد،اگر 
  حروف اول اسم و اسم فاميل

  . بنويسيدرا بر روی خط خود
(   Initial  )

  
  
  

______________________  
  نيستيد،اگر راضی 

  حروف اول اسم و اسم فاميل
  . بنويسيدرا بر روی خط خود

(  Initial) 
 

 
__________________  _____________________________________________________________ :آدرس___________________   _______________________

 )امضاء  (                                                                 _____________________________________________________________    )تاريخ(                         
   __________________________________________________ :شماره تلفن
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